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Adresses Mails utiles - R
O Réclamation contact@mupras.com
o Prise en charge pec@ mupras.com
O  Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des dong
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MUPRAS t e M r Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de.
2 ( Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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| % HOPITAL PRIVE INTERNATIONAL DE CASABLANCA

Groupe CIM Santé - Casablanca
HOPITAL PRIVE INTERNATIONAL

Casablanca, le /5//(3/
DE CASABLANCA '

DU GROUPE CIM HOLDING &
\ ﬁ-
ANGLE BD BIR ANZARANE ET 9 j
ABOU ISHAK SHIRAZI ET RUE ‘ A
BEN JILALI, QUARTIER MAARIF \*
CASABLANCA
TEL.: 0522054040
FAX : 0522054041

ICE : 002924279000042

ANESTHESIE - REANIMATION
CARDIOLOGIE GENERALI

ET INTERVENTIONNELLE
CHIRURGIE CARDIO-VASCULAIRE
ADULTE ET PEDIATRIQUE

RHUMATOLOGIE
CHIRURGIE THORACIQUE

CHIRURGIE ORTHOPEDIQUE
& TRAUMATOLOGIQUE
ADULTE ET PEDIATRIQUE

NEUROLOGIE
NEURO-CHIRURGIE

CHIRURGIE
MAXILLO-CERVICO-FACIALI

CHIRURGIE PLASTIQUE
& ESTHETIQUI

CHIRURGIE UROLOGIQUE »
NEPHROLOGIE -@
CHIRURGIE VISCERALE (7/
CHIRURGIE PEDIATRIQUE
CHIRURGIE OPHTALMOLOGIQUE
DERMATOLOGIE
ENDOCRINOLOGIE
HEMATOLOGIE
HEPATO-GASTRO-ENTEROLOGIE
GYNECOLOGIE OBSTETRIQUI
OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE
ONCOLOGIE

PEDIATRIE & REANIMATION
NEONATALL

PNEUMOLOGIE

RADIOLOGIE

SERVICE RADIOLOGIE
ééﬁ;iéggéNSULTATIONS
SERVICE PRISE EN CHARCE
SERVICE FACTURATION

CONTACT.HPIC@CIMSANTE.COM



CliniSYS ERP

HOPITAL PRIVE INTERNATIONAL DE CASABLANCA Edité le: 18/10/2023 a 18:25:50

i RECU REGLEMENT N° 23030722 :

Casablanca , Le 18/10/2023 a 18:21

N° Dossier : 23024009
Patient - EL RHAYAB RACHID

Titre devis :

Mode de réglement| Banque Référence Echéance Nom de I'émetteur Montant DH

Espéces % 700.00
Total 700.00

Montant en toutes lettres : Sept cents dirhams
Recu par :ELAOUFILW

Signature

Vous étes pries de conserver ce regu et de remettre au caissier a votre sortie

Imprimé par ‘ELAOUFILW



FACTURE
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HOPITAL PRIVE INTERNATIONAL DE CASABLANCA

N°: 23025232 Du: 18/10/2023

HIC

Patient . RACHID EL RHAYAB
Prise en charge : PAYANT Admission: 18/10/2023
N° Dossier - 23024009 Sortie 18/10/2023
Désignations des prestations Nombre Lettre clé Prix unitaire Prix total
RADIOLOGIE 1 |RXPIEDFP 300.00 300.00
| Sous-Total 300.00
FRAIS CLINIQUE 1 |PR 50.00 50.00
Sous-Total 50.00
Total clinique 350.00
DR ESSAROUALI ABDERRAHMANE(TRAUMATOLOGIE - 1 350.00 350.00
ORTHOPEDIE)
Sous-Total 350.00
Total des autres prestations 350.00
Arrétée la présente ticke modérateur a la somme de : Total brut : 700.00
Sept cents dirhams Remise 0.00
Total net 700.00
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ANGLE BD BIR ANZARANE ET ABOU ISHAK SHIRAZI ET RUE BEN JILALI, QUARTIER MAARIF - CASABLANCA
ICE : 002924279000042 RC : 119051

IF : 50575193 1P : 45000681 INPE : 060064839 RIB : 050780004010929193200177




